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I.-RESUMEN 
El presente estudio descriptivo tiene por objetivo  describir las características funcionales y 
síntomas depresivos del paciente adulto mayor con dolor persistente que acuden al 
consultorio externo del Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval “CMST”. 
Se entrevistaron 226 personas adultas mayores de las cuales 155 (69%) presentaron dolor 
persistente. Los síntomas depresivos estuvieron presentes en el 21% de los encuestados. El 
dolor estuvo asociado con discapacidad en el 30% de encuestados. Las actividades básicas 
que se dejaron de hacer por dolor fueron caminar (11.6%), vestirse (8.3%) y bañarse 
(6.4%). 
Conclusiones: El dolor persistente tiene una frecuencia importante entre los pacientes del 
Centro Geriátrico Naval. La frecuencia  de pacientes con compromiso funcional fue del 
30%. La frecuencia de pacientes con síntomas depresivos fue de 21%.  
 




Mundialmente se ha descrito un proceso de transición demográfica por el cual la 
proporción de Adultos Mayores es cada vez mayor con respecto a los jóvenes. Este proceso 
de envejecimiento en América Latina, está avanzando a un ritmo sin precedentes en la 
historia de la humanidad. La tendencia universal a la disminución de la fecundidad, 
mortalidad, natalidad y la prolongación de la esperanza de vida ha llevado a un incremento  
de la población de 60 y más años, de 204 millones en 1950 a 577 millones en 1998, 
estimándose que para el año 2050, este grupo poblacional pueda llegar a cerca de 1900 
millones. En el Perú si bien es cierto, los adultos mayores siguen siendo un grupo 
minoritario de la sociedad, la estructura demográfica está cambiando. En el año 1993 había 
cerca de 1’543,687 AM en el Perú y se espera que para este año sean aproximadamente 
2’176,139.1 Paralelamente, se viene produciendo un proceso de transición epidemiológica 
por el cual el patrón de las enfermedades predominantes va cambiando de infecciosas a 
crónicas degenerativas.  
A la vez que se incrementa la esperanza de vida se está creando, un ejército de personas 
dependientes, con enfermedades crónicas e incapacitantes que deben ser objeto de nuestra 
atención, prevención y solución de sus problemas. Muchas de estas enfermedades cursan 
con dolor y éste es en ocasiones el que perjudica en mayor medida  la calidad de vida y la 




El dolor crónico se define como sensación y experiencia emocional desagradable de un 
individuo2.  En el año 2002 la Sociedad Americana de  Geriatría, propone el uso del 
término “dolor persistente” en lugar del de “dolor crónico” al referirse a la experiencia 
dolorosa que continúe por un período prolongado de tiempo que puede o no estar asociado 
a un proceso patológico identificado. El uso del  término “crónico” ha sido ligado 
frecuentemente en medicina a enfermedades psiquiátricas de larga data y de tratamiento 
fútil, condicionando un problema conductual negativo en los profesionales de salud. El uso 
del término “persistente” reforzaría una actitud terapéutica positiva en cuanto a abordaje y 
manejo de este síntoma.3 
La Geriatría tiene como herramienta fundamental de su labor a la Valoración Geriátrica 
Integral, la cual evalúa al adulto mayor no sólo desde el punto de vista biomédico sino 
también los aspectos psicológicos y sociales; teniendo como objetivo principal a la 
capacidad funcional. El dolor es un problema universal que tiene especial importancia y 
prevalencia en el adulto mayor frecuentemente asociado a enfermedades crónicas 
degenerativas, y con gran impacto en las dimensiones de la valoración geriátrica integral. 
En ocasiones el dolor es considerado sólo desde el punto de vista físico olvidando las 
implicancias sobre el estado psicológico4 5 6 7 8 y funcional9 10 11 12 13, elementos 
determinantes a tener en cuenta en el concepto de salud. 
Por lo antes expuesto el objetivo del presente estudio es describir las características 
funcionales y síntomas depresivos del paciente adulto mayor con dolor persistente que 




II.-MATERIAL Y MÉTODO: 
El presente estudio es descriptivo de corte transversal, y se realizó con los pacientes adultos 
mayores ambulatorios que acudieron al consultorio externo del Servicio de Geriatría del 
Centro Médico Naval “CMST” durante el periodo de estudio (diciembre del 2006 a marzo 
del 2007). 
Para tal fin se diseñó un instrumento donde se consignaron los datos y variables motivos 
del estudio (Anexo 1), la cual fue aplicada por el investigador principal y dos secundarios 
capacitados. Asimismo se hizo firmar a cada encuestado una ficha de consentimiento 
informado (Anexo 2) con la que se autorizaba su participación en el estudio. 
El estado funcional fue medido a través del índice de Katz14 15 y el los síntomas depresivos 
se valoraron a través de la escala de Yesavage16 de 5 preguntas 
Se elaboró una base de datos electrónica. Para ello, empleamos el software estadístico 
SPSS v 11.0 para Windows.  Se realizó un análisis descriptivo univariado de los datos y se 
representaron en números absolutos, promedios, frecuencia y porcentajes, dependiendo de 











Se entrevistaron 226 personas adultas mayores de las cuales 155 (69%) presentaron dolor 
persistente. El 39% y el 61% fueron de sexo femenino y masculino respectivamente. La 
edad promedio fue 71 (60 – 93). La distribución por grupo etáreo se muestra en el gráfico 
1. Las patologías más frecuentes que presentaban los pacientes encuestados fueron artrosis 
(55%) y enfermedad ulcero péptica (51%). (Gráfico 2). Las regiones del cuerpo más 
afectadas fueron la rodilla (30%), el hombro (25%) y la zona lumbar (21%). (Gráfico 3). 
Respecto a la intensidad del dolor el 7% tuvo dolor muy severo, el 27% severo y el 45% 
moderado. Así mismo el 49% refirió haberlo tenido por más de 6 meses. Ver Gráficos 4 y 
5. Muchos de los pacientes refirieron haber acudido en varias ocasiones por dolor tanto a 
geriatría como a otras especialidades. Ver Gráfico 6. Los fármacos más utilizados para el 
dolor fueron paracetamol (57%), diclofenaco (52%) y orfenadrina (21%). (Gráfico 7). Los 
síntomas depresivos estuvieron presentes en el 21% de los que tuvieron dolor persistente 
como se aprecia en el Gráfico 8. El 68% refirió que el dolor le ocasionaba trastornos del 
sueño, mientras que el 34% refirió que el dolor le impedía acudir a sus reuniones sociales 
y/o familiares. El 8% precisó que el dolor había afectado su relación con la familia. El 
dolor persistente estuvo asociado con discapacidad en el 30% de encuestados. Las 
actividades básicas que se dejaron de hacer por dolor fueron caminar (11.6%), vestirse 







Entre un 50 – 80% de la población mayor de 65 años presenta dolor17.18 En nuestro estudio 
la frecuencia de dolor coincide con este intervalo y fue del 69%, existiendo un sesgo en lo 
que a porcentajes de hombres y mujeres se refiere, si consideramos  que los adultos 
mayores que acude a consulta externa de geriatría pertenece a una población hospitalaria 
cautiva en su mayoría conformada por personal naval en retiro de sexo masculino. 
 Las patologías más frecuentes que presentaban los pacientes encuestados fueron artrosis 
(55%) y enfermedad ulcero péptica (51%), lo primero coincide con lo publicado en la 
literatura donde se reporta que la causa más frecuente de dolor persistente es la patología 
osteoarticular en cualquiera de sus manifestaciones,  y es también la que condiciona el 
mayor consumo de fármacos analgésicos,19 20. Teniendo en cuenta la elevada frecuencia en 
el consumo de antiinflamatorios no esteroides en nuestro estudio, donde el más utilizado 
fue y diclofenaco (52%), esto podría explicar por qué la segunda patología más frecuente 
fue la enfermedad ácido péptica. Podemos observar también que la medicación no ha sido 
exclusivamente prescrita por geriatría sino por las otras especialidades visitadas como son 
medicina física, traumatología, medicina interna, etc. La autoprescripción fue de 49%. 
La discapacidad, se ha definido en la literatura como toda restricción o falta (resultante de 
una deficiencia) de capacidad para enfrentar una actividad de la manera o dentro de los 
márgenes que se consideran normales21. La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
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considera que las Actividades de la Vida Diaria (AVD) constituyen el indicador más 
importante para medir el funcionamiento en el anciano22 
El dolor en nuestro estudio se asoció a discapacidad global en el 30% de los casos. Bayarre 
et al en 28215 ancianos de un distrito de Cuba  constató una discapacidad física del 
24.9%23. Pardavilla, en 1989, estimó que entre el 15 y el 20 % de los ancianos de la 
población española tenía problemas para realizar las actividades de la vida diaria24, 
Pearlman y Utilman, en 1988, encontraron una prevalencia del 15 % de discapacidad física 
en ancianos aquejados de enfermedades crónicas25 otros, reportaron que el 24 % de los 
ancianos refieren que sus problemas de salud (enfermedades crónicas), interfieren con sus 
actividades26, lo cual coincide con lo encontrado en este estudio. 
Existen pocos trabajos que evalúen las actividades relacionadas con la vida diaria en la 
comunidad. Recientemente, en un trabajo realizado por Varela y colaboradores en el que se 
utilizó este indicador como parte de la valoración geriátrica integral, se halló que el 53% de 
los adultos mayores hospitalizados era autónomo (con un puntaje de 0 en la escala de 
Katz); el 30% era dependiente parcial (puntaje entre 1 a 5) y el 17% era dependiente total 
(puntaje de 6 en la escala de Katz) 27. 
Asimismo, en este estudio se encontró que las actividades de la vida diaria más 
comprometidas fueron bañarse, en el 44.5% de los adultos mayores hospitalizados; vestirse, 
en el 39% e ir al baño, en el 36.5%. 
En ninguno de los estudios mencionados  se consigna  al  dolor como causal de la 
discapacidad. En nuestro estudio en cambio,  las actividades básicas de vida diaria que “se 
dejaron de hacer por dolor” fueron caminar (11.6%), vestirse (8.3%) y bañarse (6.4%) 
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(Gráfico 9). Si nos preguntáramos cuales son los condicionantes físicos que influyen en la 
generación de estas discapacidades podremos apreciar en nuestros resultados que las 
regiones del cuerpo más afectadas por dolor fueron la rodilla (30%), el hombro (25%) y la 
zona lumbar (21%). (Gráfico 3).  
El diagnóstico del dolor exige el mismo grado de rigor que otras entidades, como el 
síndrome confusional o la incontinencia. De toda la comorbilidad asociada  que es típica  en 
el paciente geriátrico, la demencia es la que interfiere con más frecuencia, alterando la 
manifestación clínica del dolor conforme avanza el proceso de deterioro. No está claro que 
estos hallazgos reflejen una disminución en la experiencia del dolor, sino en la forma en 
que el paciente reacciona frente a éste28’ 29 ’30 31, es por ello que en este estudio hemos 
preferido excluir al paciente con deterioro cognitivo; lo cual no significa que de deba 
menospreciar el dolor en los pacientes dementes. 
El dolor persistente tiene estrechos componentes psicológicos, emocionales y sociológicos; 
se ha demostrado una fuerte relación entre él, la depresión y la ansiedad en grupos de todas 
las edades32. Esta relación es compleja, interactiva y poco entendida. Los efectos a largo 
plazo, en el bienestar físico, psicológico y social de un individuo, hacen que una persona 
adolorida crónicamente sea más propensa a la depresión, sobre todo si es mayor. Asimismo, 
un enfermo deprimido puede demorarse más para recuperarse y eso puede alterar su 
experiencia frente al dolor.  
El impacto emocional es sin duda lo que más afecta a la población anciana. Según Trevor 
M. Corran y M. J. Ferrell (Australia)33, este aspecto es el mayor peligro para el adulto 
mayor, le crea el sentimiento de incapacidad total y en definitiva, se inmoviliza por temor 




En nuestro estudio observamos que los síntomas depresivos están presentes en 32 de los 
155 adultos mayores que consultan por dolor, lo que representa el 21% de dicha población. 
Esta cifra está muy por encima de la prevalencia de depresión encontrada en la población 
de adultos mayores en los Estados Unidos reportada entre el 2 al 3%. 
Así mismo en el Estudio epidemiológico metropolitano de Salud Mental realizado en la 
ciudad de Lima en el 2002 por el Instituto Nacional de Salud Mental Hideyo Noguchi se 
encontró que la prevalencia actual de depresión en la población adulta mayor es de 9.8%, 
una prevalencia mayor que la hallada en jóvenes (8.6%) y en adultos (6.6%)39. 
Es importante tener en cuenta la asociación entre dolor y depresión  ya que el síndrome 
doloroso que acompaña a varias de las enfermedades propias de este grupo poblacional se 
caracteriza por el escaso componente neurovegetativo y por un marcado compromiso 
psicológico que suele desembocar en depresión con ideación suicida especialmente luego 
de la desesperanza que invade al paciente como consecuencia del gran número de consultas 
médicas realizadas y tratamientos recibidos sin solución a sus padecimientos. Por lo tanto, 
el binomio dolor persistente y depresión en este grupo etáreo es altamente frecuente. No 
obstante, debe recordarse que un paciente con dolor persistente puede padecer en realidad 
una depresión enmascarada, con ausencia de los síntomas depresivos clásicos, lo que eleva 
considerablemente la potencialidad suicidógena de estos cuadros. Como la prevalencia de 
enfermedad física se incrementa con la edad, la presencia de enfermedad orgánica es 
significativamente mayor en los ancianos suicidas que en los suicidios consumados de otros 
grupos etáreos. Sin embargo el factor desencadenante en la aparición de la conducta suicida 
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no es la enfermedad orgánica en sí, sino la existencia de un trastorno depresivo 
concomitante40 41. 
En nuestro estudio otros condicionantes no menos importantes  que pueden influir en la 
frecuencia de síntomas depresivos observada es que el 68% de encuestados refirió que el 
dolor le ocasionaba trastornos del sueño, mientras que el 34% refirió que el dolor le 
impedía acudir a sus reuniones sociales y/o familiares. El 8% precisó que el dolor había 
afectado su relación con la familia. 
Finalmente es importante recordar que el dolor, así como cualquier enfermedad orgánica de 
curso crónico,  debe de ser evaluada dentro de una valoración geriátrica integral, de esta 
manera el dolor no será tratado de forma aislada como un síntoma más sino en el contexto 
de un paciente adulto mayor que sufre, se deprime y se inmoviliza progresivamente, 
generando en su entorno familiar una sobrecarga que se hace difícil de manejar42.  
La salud y la calidad de vida deben verse con una visión multidimencional donde la 
sensación de bienestar no puede ser sólo física sino como un resultado de la integración de 
lo biológico, psicológico, social y ambiental donde una persona sea autovalente y se 














1. La frecuencia  de pacientes con compromiso funcional fue del 30% 
2. La frecuencia de pacientes con síntomas depresivos fue de 21% 
3. El dolor persistente tiene una frecuencia importante entre los pacientes del Centro 
Geriátrico Naval.  
VI.- RECOMENDACIONES 
 
Siendo el dolor una sensación física desagradable también afecta frecuentemente las otras 
dimensiones de la valoración geriátrica integral (psicológica, social y funcional), así como 
la calidad del sueño. Todos estos elementos determinantes en la calidad de vida. Por lo 
tanto, se recomienda que se deba detectar, valorar y manejar de forma óptima este síntoma, 
que tiene una prevalencia alta, en una población que va rápidamente en aumento. Esto 
implica programas preventivos y estudios analíticos de las patologías que representan las 
etiologías más frecuentemente responsables del dolor, así como, la capacitación del recurso 
humano en salud para su correcto abordaje y manejo. Dada la multidimensionalidad del 
problema este recurso humano debe implicar también a profesionales de salud no médicos 
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Especialidades visitadas el último año por dolor
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“EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN EL ADULTO MAYOR” 
 
I.- FILIACION: 
Edad…….....     Sexo M………  F…………l       Raza:………         Fecha:……………. 
Ocupación Actual:………………………………………………………………………... 
Profesión especialidad u ocupación Anterior…………………………………………….. 
 
II.- ANTECEDENTES: Marque con una  “X”  la o las enfermedades que haya padecido en  
su vida : 
Enfermedad de Tiroides    …………………                            Diabetes:    …………… 
Reumatismo:                     …………………                            Gastritis:     …………… 
Osteoporosis:                     …………………                           Ulceras:      …………… 
Artrosis:                             …………………                            Várices:      …………… 
Fracturas:                           …………………                           Herpes:       …………… 
Columna Desviada:            ………………...                            Otros:         ……………     
Hernia de disco (columna): ………………..                           …………………………. 
 
III.- ASPECTO FISICO: 
           1.-  en  la siguiente  pregunta se  detallan  varias regiones del cuerpo  (   cuello,   hombros, 
ete). 
           En la columna   “REGIONES DEL CUERPO”   marque con una  “X”  al lado  de  cada 
región en la que  ACTUALMENTE   Presente dolor. 
           En la columna  “TIEMPO” indique cuanto tiempo tiene dolor en la región correspondiente. 
           En la columna “INTENSIDAD”  marque de 0 a 4 según la siguiente escala: 
 
 
0= No dolor                           1= Dolor leve                                  2= Dolor moderado  
 
 











REGIONES DEL CUERPO              TIEMPO   INTENSIDAD 
CUELLO   
HOMBROS   
 
 
CODOS   
MUÑECAS   
MANOS   
DEDOS   
ESPALDA   
CINTURA   
CADERAS   
RODILLAS   
TOBILLOS   
PIES   
OTROS   
 
        2.- Marque con una  “X”  en que región del cuerpo presentó  DOLOR  DURANTE EL ÚLTIMO 
AÑO: 
 














                                                                                                                                     
 
3.- Cuántas consultas ha tenido Ud por dolor del último año?             ………………… 
 
4.- Qué consultorios ha visitado Ud por dolor del último año?            ………………… 
 
a) Geriatría:     ……… 
b) Traumatología    .……. 
c) Reumatología    …….. 
d) Medicina Física y Rehabilitación  …….. 
e) Medicina Interna    …….. 
f) Emergencia     …….. 
g) Quesero o quiropráctico        .……. 
h) Curandero       .……. 
 
5.- Qué medicamentos toma Ud habitualmente cuando siente dolor? 
 
a) Aspirina i) Flectadol  
b) Panadol      j)  Orfenadrina 
c) Diclofenaco k)  Norflex 
d) Apronax  l) Dorixina 
e) Piroxicam     m) Codeína 
f) Meloxicam      n) Antalgina 
g) Voltaren o) Otros 
h) Motrim  
6.- El dolor le ocasiona dificultades para dormir ?          Si: ……….       No: ………….. 
7.- Califique con una “X” su sueño como: 
            
 
            Muy malo:     ……………. 
            Malo:             …………… 
            Regular:        …………… 
            Bueno:          …………… 











IV.- ASPECTO AFECTIVO: 
Al lado de cada pregunta marque SI o NO según corresponda: 
 
1.- En conjunto esta Ud satisfecho con su vida actual ?           
2.- Se nota triste con frecuencia ? 
3.- Se siente útil ?                                                                    
4.- Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas ?   
5.- Se siente muchas veces desamparado y desvalido ? 
 
V.- ASPECTO SOCIOFAMILIAR: 
 
1.- El dolor le impide asistir a actividades o compromisos sociales ? 
 
SI:       …………………………………                          NO:         ………………………. 
 
2.- El dolor hace que la relación con su familia sea: 
 
a) Muy mala: …….      b) Mala: ………         c) Buena: ……….           d)  Muy Buena: ……… 
 
 
VI.-  ASPECTO FUNCIONAL: 
 
1.- Marque con una “X“ cuál o cuáles de las siguientes actividades NO puede realizar Ud por causa 
del dolor ? 
a)  Bañarse                                    …………………..                          b)  Vestirse solo………… 
c)  Utilizar el baño solo                …………………..                          d)   Caminar solo………... 
e)  Alimentarse solo                      …………………. 




















Yo, …………………………………………………………………… paciente del 
Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval “CMST”, he sido debidamente 
informado por el entrevistador que las preguntas que responderé en esta encuesta 
forman parte de un trabajo de investigación (Tesis) titulado: “Evaluación de la 
Funcionalidad y  síntomas depresivos en Pacientes Adultos Mayores (PAM) con  
dolor persistente en el Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval – CMST.” 
Y que la presente encuesta será de carácter “ANÖNIMO”, por lo cual expreso mi 




………………….....     ………….……………… 





















           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
